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RESUMEN 
El autor realiza el siguiente informe, como consecuencia 
de un mes de estancia en TURKU (Finlandia), con una beca 
de Ampliación de Estudios del Fondo de Investigaciones Sa­
nitarias de la Seguridad Social. 
Analiza el desarrollo, la implementación de recursos, los 
programas y objetivos establecidos en el PLAN NACIONAL 
DE TRATAMIENTO Y REHABILlTACION DE PACIENTES ES­
QUIZOFRENICOS, así como los resultados obtenidos y la eva­
luación de los mismos. 
SUMMARY 
The present report is as a result of author's stay during 
one month in TURKU (Finlandia), as a consecuence of a grant 
of Health Researches Fund of Social Security. The author 
analyse its develop, resources implementation, programs and 
goals contents in the NA T/ONAL PROGRAMME TO TREA T­
MENT AND REHABILITA T/ON OF SCHIZOPHRENIA, as soon 
as the results and their evaluation. 
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En la década de los 
70, comienza en Tur­
ku un proyecto de in­
vestigación, encami­
nado a realizar una 
aproximación psicote­
rapéutica de la esqui­
zofrenia, orientada en 
los aspectos individual 
y familiar de los pa­
cientes. Todo esto con 
unas indicaciones pre­
cisas, tipos de pacien­
tes, cualidades de és­
tos, etcétera, en defi­
nitiva, basado en lo 
que primariamente de­
nominaron "TRATA­
MIENTO DE ACUER­
DO CON LAS NECE­
SIDADES ESPECIFI­
CAS" de cada pacien­
te, y, posteriormente, 
en una traducción que 
se ajusta mejor a la 
palabra finlandesa 
-"TARPEENMUKAI­
NEN"-, "ADAPTADO 
A LAS NECESIDA­
DES" del paciente. 
(*) Psiquiatra. CSM de 
Vallecas. Madrid. Beca de 
Ampliación de Estudios del 
FIS de la Seguridad Social, 
1989. 
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Los objetivos fundamentales del pro­
grama eran: el lograr una desinstitu­
cionalización de los pacientes crónicos, 
evitar la misma en los nuevos cró­
nicos, y tratar de devolver al enfermo 
mental una calidad de vida que había 
perdido. Todo ello, en un plazo de tiem­
po lo suficientemente amplio, como pa­
ra dotar de recursos intermedios un 
país que sólo contaba con camas en 
hospitales psiquiátricos, y en una pro­
porción' por habitantes de las más altas 
del mundo (4,2 por 1.000 habitantes). 
De estas camas, más del 50 %, es de­
cir, unas 10.000, estaban al inicio de 
los años 80, ocupadas por pacientes 
con esquizofrenia. 
En 1981, ya instancias de un grupo 
de expertos, y del grupo de Turku, el 
CONSEJO NACIONAL DE SALUD, en 
cooperación con la ASOCIACION DE 
HOSPITALES MENTALES Y la LIGA FE­
NICA DE HOSPITALES, desarrolla, fi­
nancia y promueve el llamado "PRO­
GRAMA NACIONAL DE TRATAMIENTO 
Y REHABILlTACION DE PACIENTES ES­
QUIZOFRENICOS" (NPS), liderado, de 
principio a fin, por Y. ALANEN, E. ANT­
TINEN YV. RÁKKÓLAINEN (1981-1988). En 
Finlandia, existe una única Adminis­
tración que organiza y gestiona la SA­
LUD, la ADMINISTRACION LOCAL, a 
la que contribuye la Administración 
CENTRAL, con una financiación de al­
rededor del 50 %. 
El objetivo más importante del NPS, 
fue REDUCIR A LA MITAD EL NUME­
RO DE PACIENTES ESQUIZOFRENI­
COS INGRESADOS EN HOSPITALES, 
en el período comprendido entre 1981­
1991. Para ello se desarrollaron simul­
táneamente dos programas: 
- La innovación en el tratamiento 
de NUEVOS PACIENTES ESQUIZOFRE­
NICOS (NPE). 
- La implementación de un progra­
ma de rehabilitación de PACIENTES 
CRONICOS HOSPITALIZADOS (RPC). 
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EL PROGRAMA DE NPE 
Se definieron los siguientes objeti­
vos: 
- Estimación de la incidencia anual 
de NPE. 
- Innovaciones en los tratamientos, 
enfatizando en las prácticas psicote­
rapéuticas. 
- Investigación de la relación exis­
tente entre estos tratamientos y el pro­
nóstico de los pacientes en un segui­
miento de 10 años. 
El desarrollo de este proyecto inclu­
ye: 
- Compromiso por parte de los dis­
tritos y de los CSM. 
- Establecimiento de un proyecto or­
ganizativo en los distritos. 
- Dotación de soportes en los dis­
tritos, para el desarrollo de las activi­
dades a través de una adecuada su­
pervisión. 
- Elaboración de cuestionarios es­
tructurados que, además de recoger da­
tos, primaran la orientación psicotera­
péutica del tratamiento. 
LA APROXIMACION TERAPEUTI­
CA, incluye los siguientes objetivos: 
- El tratamiento deberá ser elabo­
rado de 'manera integral. 
- Deberá ser un tratamiento psico­
terapéutico, en sentido amplio, y cen­
trado en una orientación familiar, ba­
sado en una estructura psicodinámica 
de referencia. 
- Deberá realizarse una interven­
ción familiar inicial. 
- Este tratamiento, en la medida de 
lo posible, se realizará en la red am­
bulatoria. 
- Evitación de altas dosis de neu­
rolépticos. 
- Las necesidades de rehabilitación 
de los pacientes, se tendrán en cuenta 
desde el comienzo del tratamiento. 
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EL PROGRAMA DE PACIENTES 
ESQUI ZOFRENICOS DE LARGA 
ESTANCIA. CRONICOS 
Los objetivos incluyen: 
- La creación e implementación de 
nuevas alternativas de tratamiento y 
de rehabilitación. Se subraya especial­
mente el proceso de integración, me­
jorando los aspectos de los pacientes, 
tales como la calidad de vida, englo­
bando en ello los aspectos físicos; las 
habilidades sociales; la capacidad ocu­
pacional laboral, y los aspectos men­
tales, con la participación del paciente 
en la planificación de su propia reha­
bi litación. 
- La estructuración del concepto de 
planificación de programas de trata­
miento, en la práctica diaria de la re­
habilitación mejorando la atmósfera de 
los cuidados. Al tiempo, enfatizan en 
la importancia de la estimulación del 
medio, y la mejora de las relaciones 
interpersonales. 
- El estudio de las actitudes, tanto 
de los ciudadanos como de los traba­
jadores de salud mental hacia los en­
fermos crónicos hospitalizados. 
EVALUACION DEL PROYECTO 
Esta se realiza a dos niveles: 
- Seguimiento inicial de cuatro 
años. La mayoría de los pacientes fue­
ron evaluados al menos ocho veces, 
con una extensa batería de tests y es­
calas de valoración. 
- En el seguimiento de las unida­
des de rehabilitación éstas fueron eva­
luadas tanto por los trabajadores como 
por los propios pacientes con escalas 
de valoración. 
El desarrollo de este programa, im­
plicó una importante y adecuada in­
versión por parte de la Administración, 
que incluso siendo conservadora, finan­
ció el proyecto en base a un posterior 
ahorro. 
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Este proyecto permitió, además, 
sacar del ostracismo a la mayor parte 
de los profesionales de la salud mental, 
creando una atmósfera de entusiasmo, 
destertada entre el staff ante el reto 
que suponía el programa y mejorando, 
además, la autoestima de la mayor par­
te de la comunidad psiquiátrica. 
UNIDADES DE HOSPITAUZACION 
Están ubicadas en dos hospitales, la 
CLlNICA UNIVERSITARIA de TURKU y 
el Hospital de KUPITIAA (psiquiátrico). 
Además existe una unidad de 14 ca­
mas ubicadas en el Hospital Univer­
sitario, donde son atendidos e ingre­
sados aquellos pacientes que, por sus 
características, necesitan cuidados es­
peciales, tales como los intentos de sui­
cidio. 
Las unidades de hospitalización de 
agudos, están fundamentalmente ocu­
padas por pacientes psicóticos (96 %), 
divididos en unidades cerradas y abier­
tas de acuerdo con las necesidades y 
las características de los pacientes. De 
acuerdo con la evolución de éstos, se 
produce el paso de una a otra. 
Las características físicas de las uni­
dades, la ausencia de espacios muertos 
y la ocupación terapéutica de los tiem­
pos de los pacientes, evitan la deam­
bulación innecesaria de los mismos, en 
la mayor parte de los casos, por la uni­
dad. 
Esta es amplia, con una gran lumi­
nosidad, con los espacios perfectamen­
te diferenciados, circuito cerrado de TV, 
habitaciones dobles, y una habitación 
individual para pacientes agitados, así 
como otra individual también para los 
ingresos. El número de pacientes por 
unidad es de 15, aproximadamente, 
con fl uctuaciones de ±2. Antes de la 
reforma, la capacidad de las mismas 
era superior al doble. La atmósfera que 
se respira en las unidades está exenta 
de la ansiedad y angustia que tan co­
munes son por otros pagos, no existe 
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una tensión contenida yexternalizada 
bruscamente por parte del personal, y 
ello, según me contaba ALANEN, se 
debe a tres factores: 
- El adecuado número de profesio­
na les, de todas las categorías. 
- La adecuada formación, especia­
lización y continuidad de la misma de 
los profesionales. 
- Una adecuada estructura de SU­
PERVISION. 
El horario de trabajo es de 8 a 15 
horas, y las actividades comienzan a 
las 8,30 horas con las denominadas 
"REUNIONES DE LA MAÑANA", el ME­
TEENG MORNING, en el que cada equi­
po se reúne con sus pacientes, tanto 
para el cambio de impresiones al res­
pecto de problemas domésticos como 
para analizar las relaciones con otros 
pacientes, su situación personal, sus 
demandas, etcétera. No tiene una du­
ración preestablecida, y es muy poco 
directiva. Un dato anecdótico: no existe, 
en las unidades de agudos, personal de 
limpieza; ésta la realizan los propios 
pacientes, según turnos que ellos mis­
mos establecen. Posteriormente al MM, 
se desarrollan las actividades rehabi­
litadoras, la asistencia a talleres ocu­
paciona les, y el resto de las actividades 
terapéuticas. Es de señalar que 2/3 
de los pacientes comienzan su activi­
dad rehabilitadora en el inicio del in­
greso. 
El tratamiento del paciente no es só­
lo responsabilidad del médico, sino de 
un equipo multidisciplinar en el que 
participan activamente todos y cada 
uno de sus miembros. Las decisiones 
se toman por todo el equipo, y la prác­
tica asistencial la realiza el equipo al 
completo. Se permite, incluso, que si 
el paciente está siendo tratado de for­
ma individual por un profesional pri­
vado éste se integre a la práctica asis­
tencial. 
La práctica asistencial ocupa, apro­
ximadamente, la mitad del tiempo de 
los miembros del staff, ya que éstos 
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no viven sólo para ella, su tiempo de 
trabajo se dedica a actividades forma­
tivas, investigadoras y docentes. 
Una vez por semana tiene lugar la 
reunión de los equipos, donde se plan­
tean los problemas derivados de su 
práctica asistencial, los problemas do­
mésticos, las dificultades que atravie­
san sus pacientes, etcétera. También, 
quincenalmente, cada equipo tiene su 
reunión de supervisión, donde un pro­
fesional, ajeno a dicho equipo, analiza, 
valora, amortigua y, de acuerdo con el 
equipo, establece nuevos enfoques pa­
ra su práctica. 
No existen despachos en los que en­
trevistar a los pacientes. Estas entre­
vistas se realizan en habitaciones, en 
las que el paciente, solo o con su fa­
milia, se reúne con el equipo, y en las 
que no existe ningún elemento de in­
terposición entre ambas partes. 
ESTRUCTURACION DE LA 
URGENCIA Y DEL INGRESO 
El concepto de urgencia psiquiátrica, 
tal y como aquí lo relacionamos, no 
existe. 
En el hospital existe una unidad de 
admisión, que funciona por la mañana, 
y que atiende los casos que le son re­
mitidos. 
El resto del día, los pacientes, pro­
cedentes de las unidades de atención 
primaria (con informe acompañante y 
justificante de los motivos del ingreso), 
es ingresado en la unidad. El otro ac­
ceso a la unidad de hospitalización es 
a través de la urgencia general, e in­
dicado por un médico internista. 
Finalmente, todos los casos son eva­
luados a la mañana siguiente. 
La GUARDIA psiquiátrica es locali­
zada y realizada semanalmente por ro­
tación. Su actuación está sólo limitada 
a los pacientes ingresados, y el número 
de intervenciones directas se sitúa en 
torno a las tres por semana. 
Asimismo, el número de ingresos es 
también de 3,5 por semana. 
414 
Programa de tratamiento y rehabilitaci6n de pacientes... 
EQUIPO DE PSICOSIS 
AGUDAS (ATP) 
La ubicación de este equipo es en 
una dependencia hospitalaria, y tiene 
las siguientes características: 
- Un equipo por cada 80.000 ha­
bitantes. 
- Formado por cuatro personas per­
fectamente entrenadas y con experien­
cia. 
- Realiza la intervención inicial, tan­
to intra como extrahospitalariamente, 
interaccionando en la orientación del 
mismo. 
- Supervisa y realiza actividades en 
el distrito. 
- Organiza el seguimiento de los pa­
cientes. 
- Sirve de consulta en determina­
das situaciones problemáticas. 
ORGANI ZACION DE LOS DISTRITOS. 
CUIDADOS EXTERNOS 
La ciudad de Turku está dividida en 
cuatro distritos sanitarios, cada uno de 
ellos con una población aproximada de 
40.000 habitantes. La responsabilidad 
de la salud mental está formando parte 
de un área independiente en el orga­
nigrama municipal, pero estrechamente 
ligada a la atención primaria y hospi­
talaria, que también tienen áreas de 
gestión independientes. 
De la dirección del área de salud de­
penden los equipos de salud mental, 
que atienden las necesidades de la po­
blación a ellos adscrita. 
El número de trabajadores por equi­
po es de 15, aproximadamente, a los 
que se añade un equipo de reciente 
creación, a instancias de los propios 
trabajadores: el equipo de psicoterapia 
breve, que recibe pacientes enviados 
por el resto de los equipos, de acuerdo 
con las indicaciones de tratamiento. 
En estos equipos, ya través de ellos, 
se realiza el seguimiento de parte de 
R.A.E.N. Vol. X. N. 034. 1990 
los pacientes esquizofrénicos que han 
sido adjudicados a los cuidados exter­
nos, y que viven en casas dependientes 
de la red de rehabilitación, o en sus 
propias viviendas. Aquí radica una de 
las principales lagunas de la coordi­
nación intra extrahospitalaria. Los pa­
cientes, asignados según los proyectos, 
reciben el tratamiento prescrito, esta 
vez en coordinación con el equipo de 
rehabilitación. 
La procedencia de los pacientes no 
tiene por qué ser exclusivamente de 
los centros de atención primaria, es un 
lujo que se pueden permitir, sino que 
también se admite la procedencia pro­
pia. Es de señalar que el Estado asume 
el gasto de aquellos cuidados que pú­
blicamente no puede ofrecer, de acuer­
do con unos porcentajes dependientes 
de los ingresos económicos. 
Cada equipo de salud mental está 
coordinado con el centro de atención 
primaria correspondiente, si bien to­
davía esto está en fase de rodaje y su­
jeto a cambios. El equipo de atención 
primaria no sólo hace el despistaje de 
la patología mental, sino que también, 
otro lujo que se pueden permitir, asu­
men y tratan aquellos casos de pato­
logía menor que no requieren unos cui­
dados especializados. 
Estos CSM se crearon de acuerdo 
con unos principios básicos de funcio­
namiento: 
- Atención a la población integrada 
en el distrito. 
- Total responsabilidad en el tra­
tamiento de los pacientes, tanto intra 
como extrahospitalarios. 
- Unidades pequeñas en estrecho 
contacto con los ciudadanos. 
- En estrecha cooperación con los 
equipos básicos de salud, con los ser­
vicios sociales, y con los servicios de 
atención al empleo. 
Actualmente, Turku, forma parte de 
un proyecto de la OMS, dentro del pro­
grama "Salud para todos en el año 
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2000", que implica una reorganización 
y mejora de determinados barrios de 
la ciudad, con dotaciones de servicios 
que hasta entonces no tenían y con 
una mejora implícita de la salud men­
tal. 
ESTRUCTURAS DE REHABILlTACION. 
CUIDADOS INTERMEDIOS 
De acuerdo con el modelo propuesto 
y puesto en práctica, los servicios de 
rehabilitación deberán en cada área: 
- Crear las adecuadas prácticas y 
estructuras terapéuticas para los pa­
cientes esquizofrénicos. 
- En colaboración con las estruc­
turas municipales, ayudar a promover 
vivienda, trabajo, trabajo protegido, así 
como actividades de formación y ca­
pacitación de pacientes esquizofréni­
cos. 
- En colaboración con los cuidados 
básicos de salud, y los servicios socia­
les, ayudar a pacientes y familias a 
mantener estrechas relaciones inter­
personales, potenciar el trabajo de las 
asociaciones de pacientes, así como 
las organizaciones de voluntarios, en 
beneficio de los pacientes y de sus fa­
milias. 
MODELO ESCALONADO 
DE REHABILlTACION 
- Unidades de rehabilitación en el 
hospital. 
Unidades-vivienda intrahospitala­
rias. 
Casas a medio camino, hogares 
protegidos. 
- Apartamentos, pequeñas casas fa­
miliares. 
- Centros de día, clubs de activi­
dades. 
- Trabajos protegidos y enseñanza 
y capacitación de los pacientes. 
El equipo de coordinación, uno para 
la ciudad, se compone de ocho 
miembros, distribuidos de la siguiente 
forma: 
- Dos psiquiatras. 
- Un psicólogo. 
- Tres DUE. 
Un trabajador social. 
- Una DUE-directora. 
De este equipo está encargada toda 
la estructura de rehabilitación externa, 
así como la coordinación con las uni­
dades de rehabilitación interna. 
En el exterior funcionan en la ac­
tualidad los siguientes dispositivos: 
CASAS PROTEGIDAS.-Con un total 
de 90 plazas, y una relación de dos 
DUE/ocho pacientes. 
APARTAMENTOS.-Con una menor 
protección y con diferentes grados de 
autonomía; actualmente se encuentran 
en esta situación alrededor de 60 pa­
cientes. Precio de 30 FIM/día. En total 
una relación aproximada de 100-120 
plazas/100.000 habitantes. La super­
visión y el seguimiento de los casos, 
se lleva a cabo en colaboración entre 
los CSM y el equipo de rehabilitación. 
CENTRO DE DIA.-Con actividades 
ocupacionales, y de capacitación, así 
como actividades grupales, con una ca­
pacidad para 35 pacientes, y a donde 
acuden los pacientes del distrito que 
son atendidos ambulatoriamente, o es­
tán en un régimen de hospital de no­
che. La relación de trabajadores de sa­
lud mental, en los dispositivos reha­
bilitadores, se aproxima e incluso su­
pera los 15/100.000. 
DATOS ASISTENCIALES, 
ORGANIZATIVOS y RECURSOS 
- Turku. 160.000 'habitantes. 
- 20 staffs por 10.000 habitantes 
en salud mental. 
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DISTRITOS 
DE SALUD MENTAL 
DE TURKU 
- (Ciudad) Población: 160.000 ha­
bitantes. 
- Distritos de salud mental: cuatro. 
- Población por distrito: 40.000 ha­
bitantes. 
- Un CSM/40.000 habitantes. 
- 56 staffs. 
- Un equipo de PSICOTERAPIA 
BREVE, formado por cuatro terapeutas 
que recibe pacientes de todos los 
CSM. 
- Coordinación con los centros de 
atención primaria: origen de la deman­
da. 
CLlNICA PSIQUIATRICA 
DE LA U. DE TURKU 
- Policlfnica de ADMISION de pa­
cientes. 
- Hospital de día. 
- Unidad de emergencia. 
- Unidad de agudos para pacientes 
geriátricos. 
Unidad de agudos abierta. 
Unidad de agudos cerrada. 
Unidad de rehabilitación. 
R.A.E. N. Vol. X. N. 034. 1990 
HOSPITAL DE KUPITTAA 
- Unidad de pacientes con síndro­
mes psicoorgánicos (en discusión). 
- Unidad de pacientes AGITADOS. 
- Todas las anteriores excepto el 
hospital de día. 
- En este hospital se presta aten­
ción, asimismo, a los pacientes reclu­
sos. 
HOSPITAL CENTRAL 
UNIVERSITARIO 
- Clínica pacientes externos. 
- Unidad de hospitalización (crisis 
warc!}. 
- Unidad de psiquiatría del adoles­
cente. 
- Unidad de psiquiatría infantil. 
RATIOS 
Unidades de agudos: un paciente/2­
2,5staffs. 
Unidades de crónicos: un pacien­
te/0,5-1,5 staffs. 
En 1980 la ratio era de 3,3 camas 
por 1.000 habitantes (alrededor de 500 
camas). 
En 1990 la ratio es de 1,7 camas 
por 1.000 habitantes (alrededor de 260 
camas). 
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